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Цель: изучить частоту и характер внебольничных пневмоний (ВП) у больных ВИЧ-инфекцией. 
Материалы и методы: сплошное продольное ретроспективное исследование всех случаев заболеваний органов дыхания среди больных 
ВИЧ-инфекцией (n = 185), проходивших стационарное лечение в терапевтическом отделении. 
Результаты. ВП диагностирована у 38,4% (n = 71) больных и стала самым частым заболеванием органов дыхания среди больных ВИЧ-ин-
фекцией. Медиана CD4-лимфоцитов при ВП составила 197,5 кл/мкл, антиретровирусную терапию до госпитализации принимали 9,1% боль-
ных. Мультилобарная распространенность ВП определялась у 74,7% больных ВП (n = 53). Лабораторные показатели, ассоциированные с 
тяжелым течением ВП (лейкоцитоз > 12 × 109/л, лейкопения < 4,0 × 109/л и тромбоцитопения < 100 × 1012/л), были связаны со степенью 
иммунодефицита и не зависели от распространенности инфильтрации (p > 0,05). Бактериемия при ВП была выявлена у 20,8% пациентов и 
явилась фактором, ассоциированным с неэффективностью стандартной эмпирической антибактериальной терапии (p < 0,05). У 9,9% больных 
ВП (n = 7) диагностирована полимикробная инфекция. Летальные исходы при ВП констатированы в 5,6% случаев (n = 4), все с тяжелой 
иммуносупрессией (медиана CD4-лимфоцитов составила 5 кл/мкл), 2 случая ‒ при двусторонней субтотальной ВП и 2 – при полими-
кробной инфекции. 
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The objective: to study the frequency and nature of community-acquired pneumonia (CAP) in HIV patients. 
Subjects and methods: The continuous longitudinal retrospective study of all cases of respiratory diseases among HIV patients (n = 185), who 
received in-patient treatment in the therapy department. 
Results. CAP was diagnosed in 38.4% (n = 71) of patients and it was the most frequent respiratory disease among HIV patients. The median 
CD4 count in CAP made 197.5 cells/μL, 9.1% of patients received antiretroviral therapy before hospital admission. 74.7% of CAP patients (n = 
53) had lesions disseminated to several lobes. Laboratory parameters revealed in severe CAP (leukocytosis > 12 × 109/L, leukopenia < 4.0 × 109/L 
and thrombocytopenia < 100 × 1012/L) were associated with the degree of immunodeficiency and did not depend on the infiltration dissemination 
(p > 0.05). Bacteremia in CAP was detected in 20.8% of patients and it was associated with the failure of standard empiric antibiotic therapy (p < 0.05). 
9.9% of CAP patients (n = 7) were diagnosed with polymicrobial infection. Lethal outcomes of CAP were recorded in 5.6% of cases (n = 4), all with 
severe immunosuppression (the median of CD4 count was 5 cells/μL), 2 cases had bilateral subtotal CAP and 2 suffered from polymicrobial infection. 
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Внебольничные пневмонии (ВП) являются 
наиболее частым заболеванием органов дыхания у 
больных ВИЧ-инфекцией и, несмотря на широкое 
использование антиретровирусной терапии (АРТ), 
встречаются в 10 раз чаще, чем в популяции не ин-
фицированных ВИЧ [13]. 
Известно, что ВП может развиваться при любом 
количестве CD4-лимфоцитов в крови, но имеются 
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данные, что частота возрастает по мере прогресси-
рования иммунодефицита; повторные пневмонии 
с 1992 г. относят к числу «СПИД-индикаторных» 
заболеваний [6]. Есть данные, что адекватная АРТ 
и профилактическое применение триметопри-
ма/сульфаметоксазола снижают риск развития ВП, 
тогда как низкое количество CD4-лимфоцитов, не-
подавленная вирусная нагрузка, а также курение 
сигарет и парентеральное потребление психоактив-
ных веществ ассоциированы с повышенным риском 
пневмоний у лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) [21]. 
Этиологическая структура ВП у ЛЖВ имеет 
некоторые особенности и зависит от иммунного 
статуса и применения АРТ. Так, у ЛЖВ, не полу-
чающих АРТ [1], спектр возбудителей отличает-
ся от такового у ВИЧ-негативных лиц [9]. При 
отсутствии АРТ наиболее частым возбудителем 
ВП является S. pneumonia: на его долю приходится 
около 20% всех идентифицируемых возбудителей. 
Пневмонии, вызванные H. influenzae, встречают-
ся в 10-15% случаев и, как правило, протекают с 
двусторонним поражением. Среди инъекционных 
наркопотребителей значительно возрастает значе-
ние S. aureus: этот возбудитель является третьим по 
частоте при ВП у ЛЖВ. При тяжелой иммуносу-
прессии (CD4-лимфоциты < 50 кл/мкл) в развитии 
ВП нередко играет роль P. aeruginosa [16]. Вместе 
с тем имеются данные, что пневмонии, вызванные 
M. pneumoniae, C. pneumoniae и Legionella spp., среди 
ЛЖВ встречаются нечасто [12]. Диагностика ВП у 
ЛЖВ основывается на общепринятых критериях, 
основным является эффективность антимикроб-
ной терапии при типичной клинико-рентгеноло-
гической картине в отсутствие аргументов в пользу 
альтернативных заболеваний. 
Кемеровская область (население 2,7 млн чел.) 
относится к регионам с высокой распространен-
ностью ВИЧ-инфекции, в настоящее время это не 
менее 2% населения Кузбасса. Заболеваемость ВП 
в области выше на 28,4% среднего показателя по 
России [3]. 
Цель: изучить частоту ВП в структуре госпита-
лизаций больных ВИЧ-инфекцией и характер ко-
морбидной патологии в условиях высокой распро-
страненности ВИЧ-инфекции. 
Материалы и методы
Проведено сплошное продольное ретроспектив-
ное исследование всех случаев болезней органов 
дыхания среди больных ВИЧ-инфекцией (n = 185), 
проходивших стационарное лечение в терапевти-
ческом отделении Новокузнецкой городской кли-
нической больницы № 2 Святого великомученика 
Георгия Победоносца в 2017-2018 гг. (с 2019 г. ‒ Но-
вокузнецкий филиал ГБУЗ Кемеровской области 
«Кемеровский областной клинический кардиоло-
гический диспансер им. акад. Л. С. Барбараша»). 
Доля больных ВИЧ-инфекцией составила 15,6% от 
общего числа всех госпитализированных с заболе-
ваниями органов дыхания (n = 1 187) за указанный 
период.
Результаты исследования
Бактериальные пневмонии (внебольничные 
и септические), наряду с туберкулезом, явились 
наиболее частыми заболеваниями легких среди 
ВИЧ-позитивных пациентов терапевтического ста-
ционара, их совокупная доля составила 82,7% (пе-
речень). В 11,4% случаев (n = 21) были зарегистри-
рованы несколько заболеваний органов дыхания: 
в 10,8% (n = 20) случаях ‒ два, в 0,5% (n = 1) – три. 
Все случаи ВП (38,4%; 71 пациент) доказаны по-
ложительной клинико-рентгенологической дина-
микой на фоне неспецифической антимикробной 
терапии. Среди них мужчин было 67,6% (n = 48), 
женщин ‒ 32,4% (n = 23). Абсолютное большин-
ство (88,7%; n = 63) имели наркотический анамнез 
со стажем употребления психоактивных веществ 
9,2 ± 5,6 года, 50,7% (n = 36) ‒ подтверждали про-
должение инъекционного введения наркотиков к 
моменту госпитализации, 15,5% (n = 11) ‒ указыва-
ли на злоупотребление алкоголем. У 5,4% (n = 10) 
больных были неоднократные (2-4) госпитализации 
по поводу пневмоний в течение года. 
Сведения о ВИЧ-инфекции. Только у 7,0% (n = 5) 
больных ВП ВИЧ-инфекция была выявлена в пе-
риод данной госпитализации по поводу пневмонии, 
остальные 93,0% (n = 66) ‒ знали о своем позитив-
ном ВИЧ-статусе, давность выявления колебалась 
от 7 мес. до 18 лет (4,9 ± 3,6 года), но АРТ принима-
ли только 9,1% (6/66) из них. Сведения о количе-
стве CD4-лимфоцитов имелись у 84,5% (n = 60/71) 
больных ВП (медиана CD4-лимфоцитов состави-
ла 197,5 кл/мкл), у 50,0% (30/60) ‒ количество 
CD4-лимфоцитов было менее 200 кл/мкл. 
При изучении количества CD4-лимфоцитов при 
других заболеваниях выявлено, что при септиче-
ских пневмониях медиана CD4-лимфоцитов соста-
вила 189,0 кл/мкл, при туберкулезе ‒ 124 кл/мкл, 
Перечень. Заболевания органов дыхания, 
установленные среди больных ВИЧ-инфекцией (n = 185)
List. Respiratory diseases detected in HIV infected patients (n = 185)
Нозология абс %
Внебольничные пневмонии 71 38,4
Септические пневмонии 31 16,8
Туберкулез 50 27,0
Пневмоцистная пневмония 14 7,6
ЦМВ-пневмония 3 1,6
Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) 19 10,3
Другие заболевания 18 9,6
Диагноз не установлен 4 2,2
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при пневмоцистозе ‒ 25,5 кл/мкл, а при хрониче-
ской обструктивной болезни легких – 495,5 кл/мкл. 
Рентгенологические проявления. При рентгеногра-
фии органов грудной клетки (ОГК) в 95,8% (n = 68) 
случаев определялись инфильтративные изменения 
в легких различной локализации и распространен-
ности. У 4,2% (n = 3) больных рентгенография не 
выявила патологии в легких, но она была обнару-
жена при КТ ОГК. Всего же СКТ была выполнена 
29,6% (n = 21) больных, в основном для уточнения 
рентгенологической семиотики. 
По данным рентгенологического исследования, у 
74,6% (n = 53) больных поражение было односто-
ронним, у 66,0% (35/53) ‒ занимало более двух 
легочных сегментов. У 25,4% (n = 18) ВП была 
двусторонней. В целом, мультилобарная распро-
страненность инфильтрации определялась у 74,7% 
(n = 53) пациентов. Различий в показателях им-
мунного статуса при разной распространенности 
инфильтрации не получено (p > 0,05). Деструкции 
легочной ткани определялись в 12,7% (n = 9) слу-
чаев, выпот в плевральной полости во всех случаях 
был односторонний ‒ у 9,9% (n = 7) больных. 
Лабораторные показатели. Лейкоцитоз пе-
риферической крови > 12 × 109/л определялся 
у 26,8%  больных (19/71), медиана CD4-лимфо-
цитов у них составляла 305 кл/мкл и оказалась 
выше, чем в когорте ЛЖВ с патологией органов 
дыхания в целом (155 кл/мкл) (p < 0,01). Лейко-
пения < 4,0 × 109/л имелась у 14,1% (10/71) боль-
ных и была ассоциирована с более низкими пока-
зателями иммунного статуса (медиана количества 
CD4-лимфоцитов составила 51 кл/мкл), что было 
статистически значимо ниже (p < 0,05), чем в случа-
ях лейкоцитоза (305 кл/мкл). При промежуточных 
значениях количества лейкоцитов периферической 
крови (≥ 4,0 × 109/л и ≤ 12,0 × 109/л) (n = 42) так-
же определялась более значимая иммуносупрессия 
(медиана 150 кл/мкл), чем в случаях с лейкоцито-
зом (305 кл/мкл) (p < 0,05). При иммуносупрес-
сии менее 200 кл/мкл показатели количества 
лейкоцитов периферической крови у пациентов 
с ВП были статистически значимо ниже, чем при 
CD4 ≥ 200 кл/мкл (p < 0,05) (рис.).
Тромбоцитопения (< 100 × 1012/л) выявлялась 
у 25,4% (n = 18) пациентов и также была ассоции-
рована с выраженной иммуносупрессией (медиана 
количества CD4-лимфоцитов 117 кл/мкл). 
Посевы крови на стерильность выполнены 
66,7%  (n = 48) больным ВП. Наличие бактерие-
мии диагностировано у 10/48 (20,8%) пациентов, 
среди возбудителей: S. aureus ‒ у 3 пациентов, 
S. epidermidis – у 3, S. pneumoniae, S. saprophyticus, 
S. pyogenes и Enterococcus spp. были выявлены по 
одному случаю каждый.
Медиана количества СD4-лимфоцитов при бак-
териемии (266 кл/мкл) не отличалась от таковой 
при ВП без бактериемии (173 кл/мкл) (p > 0,05), 
а бактериемия выявлялась с одинаковой частотой 
как при односторонней (13,2%), так и двусторон-
ней (16,7%) ВП (p > 0,05). 
Микробиологические исследования мокроты вы-
полнены 59,2% (n = 42) больным, и у 90,5% (n = 38) 
из них были выделены различные микроорганизмы. 
Самым частым возбудителем был S. pneumoniae ‒ 
42,1% (16/38), однако диагностически значимое 
количество КОЕ в мокроте (≥ 106) определялось 
только у 56,3% (n = 9) из них. Вторыми по частоте 
выявления (28,9%) оказались стрептококки группы 
viridians. 
Стоит отметить, что туберкулез в качестве вто-
рого заболевания был установлен у 2,8% (n = 2) 
пациентов с подтвержденной ВП, и в обоих случа-
ях бактериовыделение (по микроскопии мокроты) 
было обнаружено только при дальнейшем обследо-
вании в противотуберкулезном учреждении, хотя 
в терапевтическом стационаре всем выполнена 
микроскопия мокроты на кислотоустойчивые ми-
кобактерии. 
Антимикробная терапия ВП. Всем больным 
при поступлении в стационар была назначена 
антибактериальная терапия вероятной пневмо-
нии. Цефалоспорин III поколения цефтриаксон 
традиционно является наиболее часто назнача-
емым антимикробным препаратом для лечения 
ВП у госпитализированных больных с сопут-
ствующими заболеваниями и был назначен в 
качестве стартового антибиотика 69,1% (n = 49) 
больным, в том числе 42,9% (n = 21) – в комби-
нации с макролидом. Ингибиторзащищенный 
пенициллин амоксициллина клавуланат явился 
стартовым у 22,5% больных (n = 16), в том числе 
у 12,5% (n = 2) ‒ в комбинации с макролидом. Це-
фалоспорины III поколения с антисинегнойной 
активностью (цефтазидим и цефоперазон) были 
назначены 2,8% (n = 2) больным, оксациллин ‒ 
в 1,4% случаев (n = 1), левофлоксацин в комбина-
ции с другими антибактериальными препаратами 
был стартовым у 4,2% (n = 3). 
Эмпирическая терапия ВП по клинико-рент-
генологическим данным была эффективна у 
10,2




Рис. Медиана количества лейкоцитов (ось ординат, 
×109/л) периферической крови при ВП у больных 
ВИЧ-инфекцией с разной степенью иммуносупрессии 
(ось абсцисс)
Fig. Median leukocyte count (ordinate axis, × 109/L) in peripheral 
blood in CAP in HIV infected patients with different degrees 
of immunosuppression (abscissa axis)
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59,2% (n = 42) ЛЖВ, неэффективной оказалась у 
39,4% (n = 28), что потребовало коррекции в сроки 
5,6 ± 5,3 дня. У 1/71 (1,4%) пациента была конста-
тирована смерть в 1-е сут пребывания в стационаре. 
Частота эффективной стартовой антимикробной те-
рапии не различалась в зависимости от распростра-
ненности пневмонической инфильтрации и была 
зафиксирована при одностороннем поражении у 
66,1% (35/53) пациентов, а при двустороннем  ‒ 
у 38,9% (7/18) (p > 0,05). Не выявлено различий и 
по количеству CD4-лимфоцитов при эффективной 
(медиана 217,5 кл/мкл) и неэффективной (медиана 
147,5 кл/мкл) стартовой терапии (p > 0,05). Разли-
чий в частоте регистрации положительного эффекта 
в случаях монотерапии ß-лактамами (59,5%) и их 
комбинации с макролидами (69,6%) не выявлено 
(p > 0,05). 
Полимикробная инфекция имела место фактиче-
ски у каждого десятого больного ВП ‒ 9,9% (7/71): 
у 2 пациентов была установлена еще пневмоцистная 
пневмония, у 2 – туберкулез, у 1 ‒ цитомегалови-
русная инфекция, у 1 ‒ криптококковый менингит, 
у 1 – тяжелый генитальный герпес. Все пациенты, 
за исключением больного цитомегаловирусной ин-
фекцией, получали соответствующую этиотропную 
терапию. 
Летальные исходы при ВП констатированы в 5,6% 
(n = 4) случаев, все пациенты с тяжелой иммуносу-
прессией (медиана количества CD4-лимфоцитов 
5 кл/мкл). У 2 из них была двусторонняя субто-
тальная ВП, еще у 2 – сочетание с пневмоцисто-
зом (1 случай) и цитомегаловирусной инфекцией 
(1 случай). 
Заключение
ВП явилась самым частым заболеванием орга-
нов дыхания среди госпитализированных ЛЖВ: 
ее доля составила 38,4%. Пациенты с ВП имели 
низкий иммунный статус (медиана CD4-лимфо-
цитов ‒ 197,5 кл/мкл), но он был статистически 
значимо выше, чем при туберкулезе (124 кл/мкл) и 
пневмоцистной пневмонии (25,5 кл/мкл) (p < 0,05). 
ВП имела мультилобарную распространенность у 
74,7% больных, но это не зависело от степени имму-
носупрессии (p > 0,05). Деструктивные ВП диагно-
стированы в 12,7% случаев, парапневмонический 
плеврит – в 9,9%. 
Культуральное исследование крови при ВП 
обладает высокой специфичностью и низкими 
показателями чувствительности (5,0-30,0%) [17]. 
Считается, что при ВП у ЛЖВ пневмококковая 
бактериемия встречается чаще прочих [2, 20], 
а  рост других возбудителей, например эпидер-
мального стафилококка из крови, определяется 
реже [4]. В нашем исследовании бактериемия уста-
новлена в 20,8% случаях, а самыми частыми инфек-
ционными агентами были S. aureus и S. epidermidis, 
что, вероятно, можно объяснить значительной до-
лей наркопотребителей и лиц с низким иммунным 
статусом.
Для оценки тяжести ВП у ЛЖВ целесообразно 
рассматривать не только общеизвестные критерии, 
такие как распространенность инфильтрации, вы-
раженный лейкоцитоз, лейкопения и тромбоцито-
пения [18], но также учитывать степень иммуносу-
прессии, так как снижение CD4-лимфоцитов менее 
200 кл/мкл является дополнительным критерием 
тяжести ВП, оказывая влияние на прогноз [5, 8, 11]. 
В нашем исследовании мультилобарный характер 
пневмонической инфильтрации определялся у 
74,7% больных, а иммуносупрессия < 200 кл/мкл 
имелась у 50,0% больных, что характеризует тя-
жесть течения ВП у ЛЖВ. Другие признаки (лей-
коцитоз, лейкопения и тромбоцитопения) имели 
связь со степенью иммунодефицита и не зависели 
от распространенности воспалительной инфиль-
трации, что может ограничивать их применение в 
оценке прогноза ВП у ЛЖВ. Так, тромбоцитопения 
(< 100 × 1012/л) и лейкопения (< 4 × 109/л) были ас-
социированы с тяжестью иммунодефицита: медиана 
CD4-лимфоцитов была 117 и 51 кл/мкл соответ-
ственно. Полученные данные позволяют говорить, 
что тромбоцитопения и лейкопения у ЛЖВ с ВП 
не всегда отражают тяжесть течения ВП, а, скорее, 
характеризуют течение ВИЧ-инфекции. Лейко-
цитоз > 12 × 109/л встречался у ЛЖВ с довольно 
высоким иммунным статусом (медиана CD4-лим-
фоцитов 305 кл/мкл). 
Начальная стандартная антибактериальная тера-
пия ВП показала терапевтический эффект по кли-
нико-рентгенологическим данным у 59,2% ЛЖВ, у 
39,4% больных она была расценена как безуспеш-
ная и потребовала коррекции. Доля случаев с не- 
эффективностью стартовой антимикробной те-
рапии ВП у ЛЖВ не различалась в зависимости 
от распространенности пневмонической инфиль-
трации (p > 0,05), а фактором, ассоциированным 
с отсутствием эффекта эмпирической антибакте-
риальной терапии, явилась бактериемия (p < 0,01). 
Вопрос об эффективности добавления макролида к 
терапии ß-лактамными антибиотиками для стацио-
нарного лечения ВП у ЛЖВ до настоящего времени 
остается предметом дискуссии [10]. В нашем иссле-
довании комбинированная терапия с применением 
макролидов не показала преимуществ перед моно-
терапией ß-лактамами (p > 0,05). 
Показатели госпитальной летальности при ВП 
у больных ВИЧ-инфекцией составляют широкий 
диапазон: от 5 до 35% [7, 14, 15, 19], известными 
факторами риска неблагоприятных исходов яв-
ляются рентгенологически установленное про-
грессирование пневмонии на фоне стандартной 
терапии, иммуносупрессия менее 100 кл/мкл и 
нейтропения [7]. По нашим данным, частота ле-
тальных исходов у ЛЖВ с ВП в условиях тера-
певтического отделения составила 5,6%, при этом 
неблагоприятные исходы наблюдались либо при 
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двустороннем субтотальном поражении легких, 
либо при полимикробной инфекции. В случаях 
смерти при ВП определялась более выраженная 
иммуносупрессия (медиана количества CD4-лим-
фоцитов 5 кл/мкл), чем среди эффективно про-
леченных и выбывших из стационара (медиа-
на количества CD4-лимфоцитов 201  кл/мкл) 
(p < 0,05). 
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